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La apnea neonatal en prematuros es una perturbación de la respiración, se 
estima que se presenta en más del 60% de los recién nacidos pretérminos a nivel 
mundial. Si los episodios de apnea neonatal no son interrumpidos a tiempo pueden 
causar daños al sistema nervioso; actualmente para la interrupción de episodios de 
apnea personal asistencial se realizan masajes hasta lograr la respiración. El presente 
trabajo tiene interés en la monitorización, interrupción de episodios de apnea de 
manera automática sin necesidad de la intervención del personal asistencial, así como 
a su vez, promover el desarrollo neural en recién nacidos con prematuridad. 
 
Se obtendrá la imagen de la pantalla en tiempo real del monitor de signos 
vitales que monitoriza al recién nacido pretérmino, y mediante el reconocimiento óptico 
de caracteres que identificará la alarma de apnea emitida por el monitor de signos 
vitales. Cada vez que se detecte la alarma de apnea se enviará un estímulo vibratorio 
de 250 Hz aproximadamente, que estará colocado en el pie del neonato prematuro, 
hasta que cese la alarma de apnea del monitor de signos vitales e indique que el 
episodio de apnea ha sido interrumpido y los signos vitales como saturación de 
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Según la Organización mundial de la salud [OMS] nacen en el mundo 
aproximadamente 15 millones de bebes pretérminos; la prematuridad es considerada 
la primera causa de muerte en niños menores a 5 años, la apnea neonatal se presenta 
con mayor incidencia, por la cual sigue siendo uno de los trastornos respiratorios más 
preocupantes y prevalentes actualmente; si la apnea no se diagnóstica, monitoriza, 
revierte y trata, puede causar daños irreversibles y hasta causar la muerte del neonato 
prematuro. Los neonatos prematuros son altamente vulnerables debido a que su 
sistema respiratorio y su sistema nervioso central aún no se han terminado de 
desarrollar, ya que necesitan un entorno adecuado para poder terminar el proceso, la 
morbilidad en prematuros es relación inversa entre la edad gestacional y la morbilidad, 
es decir, a menor edad gestacional, mayor morbilidad. 
 
Debido a la inmadurez los prematuros presentan apneas o cese de respiración 
por más de 20 segundos; cuanto más prematuro mayor son las probabilidades de que se 
presenten los episodios de apnea y por lo general se presentan a los 3 días de nacido. En 
Perú, la tasa de prematuros ha aumentado considerablemente, y, por lo tanto, también el 
incremento de episodios de apnea, la cantidad del personal asistencial para cuidado del 
neonato es limitado por ello la necesidad de diseñar un sistema automático para revertir 
los episodios de apnea en estos. 
 
La prematuridad se perfila como un grave problema de salud pública, como 
consecuencia de apneas, que no solo provoca daños y secuelas en los neonatos sino 
también provoca pérdidas irreparables a los padres, frustración al equipo de salud; el 
gobierno del Perú mediante la resolución magisterial 207-2009 ha creado el Programa 
Estratégico Salud Materno Neonatal que son ejecutados por el ministerio de salud y el 





La ejecución del Programa Estratégico Salud Materno Neonatal ha mejorado 
las cifras de supervivencia neonatal asociada a prematuridad durante los últimos años, 
sim embargo en muchos casos el uso del presupuesto es insuficiente para compra de 
equipamiento y contratación de recursos humanos. 
 
Los recursos humanos especializado en el área de neonatología garantiza el 
adecuado manejo de la atención del recién nacido, así como la identificación oportuna 
y manejo inicial de las complicaciones neonatales, en conjunto con el equipamiento 
biomédico que permite monitorizar y dar soporte vital al neonato prematuro; un 
interruptor de apnea automatizado nos solo complementara el equipamiento biomédico 
(monitor de signos vitales) también brindara una respuesta rápida ante un problema 
fisiológico como el apnea en prematuros, para para disminuir el tiempo de exposición e 















































1.1. Definición del problema 
 
1.1.1.  Descripción del problema. 
 
Según el Minsa y el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y 
 
Control de Enfermedades (2019): 
 
 
En Perú, la proporción de defunciones neonatales de niños con 
buen peso (peso al nacer mayor de 2,500 g.) se ha reducido de 37% en 
el 2011 a 33% para el 2018. En lo que va del año 2019 esta proporción 
es de 30%. La proporción de defunciones en RN prematuros viene en 
ascenso continuo para un 62.6 % registrado en el año 2011 a 67% en el 
2018. En lo que va del año 2019 esta proporción se incrementó a 70%; 
que se distribuye entre prematuros extremos (23 %), muy prematuros 
(21%) y prematuros tardíos (26 %). 
 
Las muertes neonatales es un tema de preocupación, en Perú, según lo 
señala el Centro Nacional de Epidemiologia (2019), hubo 3029 muertes 
neonatales, desde el 2011 hasta el 2019 no hubo una reducción significativa, 



















































Figura 1.  Casos acumulados de muerte neonatal Perú 2011-2020 
 





El boletín epidemiológico del Perú del 2019 explica: 
 
 
La primera causa de defunción neonatal es la relacionada a 
prematuridad-inmaturidad 24.5%, seguida por las Infecciones 20.9 %, 
asfixia y causas relacionadas a la atención del parto 16.6%, 
malformaciones congénitas 11.4%, y, otras causas 26.5% (Minsa y 
Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 
Enfermedades, 2019). 
 
En la Tabla 1 se observa que en el 2019 en comparación con el 2018 el 
número de prematuros aumentó en un 7.09%; todos los prematuros por su 







El 70% de los recién nacidos menores de 34 semanas han 
presentado al menos un evento de apnea clínicamente significativa, 
bradicardia o desaturación de oxígeno durante su hospitalización. 
Mientras menor edad gestacional más alto es el riesgo de presentar 
apnea del prematuro. Variando su presencia de un 25% en niños que 
pesaron menos de 2500 gr hasta 84% en niños menores de 1000 gr., 
todos los prematuros van a requerir de equipamiento médico 
especializado para que pueda terminar de desarrollarse, y, a su vez 
estar vigilados y monitorizados. 
 
En la figura 2, se muestra también que, en el 2019 el número de 
muertes por infecciones cruzadas es de 19.71%, uno de los factores que 
desencadenan las infecciones cruzadas es la sobrepoblación de pacientes 
asociada con una cantidad insuficiente de profesionales de la salud; la 
sobrecarga de trabajo, reclutamiento y formación inadecuada de profesionales. 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) el personal de 
asistencial debe lavarse las manos antes y después de tocar al paciente, el lavado 
de manos debe durar entre 20 a 30 segundos Las infecciones cruzadas provienen 
principalmente a la dificultad del lavado de manos por parte de los cuidadores entre 
diferentes recién nacidos, estos factores predisponen el riesgo. 
 
Este tiempo de lavado de manos es muy importantes para reducir 
riesgos de infecciones cruzadas, sim embargo; es tiempo al cual el neonato 














Tabla 1.Características generales de las defunciones neonatales, Perú 2018- 2019 
 
    AÑOS   
 CARACTERISTICAS  2018 (SE 1-52)  2019 (SE 1-52) 
   n %  n % 
Peso      
Menos de 1000 gramos 805 24.85 780 26.46 
1000-1499  572 17.66 530 17.98 
1500-2499  819 25.99 780 26.46 
2500 - a más gramos 1043 32.2 858 29.1 
Edad gestacional      
No prematuros (37 SG a más) 1040 32.11 869 29.48 
Prematuros moderados a tardíos (32 a      
36)  901 27.82 809 27.44 
Muy prematuros (28 a 31) 650 20.07 601 20.39 
prematuros extremo (< 28) 648 20.01 669 22.69 
Ocurrencia de la muerte      
primeras 24 horas 1202 37.11 1117 37.89 
Días 1 a 7 1297 40.04 1125 38.16 
Días 8 - 28 740 22.85 706 23.95 
Atención del parto      
Establecimiento de salud 2946 90.95 2743 93.05 
Domicilio 293 9.05 205 6.95 
Lugar de muerte      
Establecimientos de salud 2919 90.12 2685 91.08 
Comunidad 320 9.88 263 8.92 
Grupo de causa de muerte      
Prematuridad — Inmaturidad 834 25.75 845 28.66 
Infecciones 612 18.89 495 16.79 
Malformaciones congénitas Letales 540 16.67 450 15.26 
Asfixia y causas relacionadas al parto 548 16.92 522 17.71 
Aspiración láctea y alimento regurgitado 55 1.7 48 1.63 
Otros 650 20.07 588 19.95 




El recién nacido prematuro que presenta episodios de apnea se convierte, 
para el equipo de UCI neonatal, motivo de gran preocupación, ya que, sus 
episodios se manifiestan a veces de forma repentina, en varios momentos al día, y 
la intervención para la interrupción de estas apneas debe ser rápida y eficaz, hoy 
en día se realiza la estimulación manual para revertir los episodios de apnea. Sin 






debido a la contaminación cruzada e interrumpe el sueño, lo que puede ser 
desventajoso para el crecimiento y desarrollo del neonato prematuro. 
 
Los neonatos prematuros que sobreviven al estrés de la vida temprana 
asociado con la inmadurez tienen importantes morbilidades prevalentes a corto 
y largo plazo. La desregulación de oxígeno en los primeros días y semanas 
después del nacimiento es una preocupación principal ya que el sistema 
cardiorrespiratorio se ajusta lentamente a la vida extrauterina. McDonald FB 
(2019) señala: 
 
Los bebés expuestos a alteraciones rápidas en la tensión de 
oxígeno, incluidas las exposiciones a la hipoxia y la hiperoxia, tienen un 
equilibrio redox alterado y una señalización inmune activa que conduce 
a respuestas de estrés alteradas que afectan el desarrollo neurológico y 
la homeostasis cardiorrespiratoria. 
 
Para monitorizar y vigilar a los prematuros se utilizan los monitores de 
signos vitales que alertan de algún cambio fisiológico enviando alertas, sim 
embargo; no existe un sistema automatizado que interrumpa la apnea, en la 
actualidad, la interrupción de apnea se realiza por estimulación manual, esta 
estimulación depende del personal asistencial y su uso sin restricciones puede 
producir estrés, pudiendo causar daño neurológico. 
 
1.2. Definición de objetivos 
 
1.2.1.  Objetivo general 
 
Diseñar un sistema automático para la interrupción de episodios de apnea 
en neonatos prematuros a partir de la lectura de un monitor de signos vitales. 
 
1.2.2.  Objetivos específicos 
 




Lograr la detección de las alarmas de apnea mediante el reconocimiento 
óptico de caracteres. 
 
Brindar una respuesta vibro táctil temprana dentro del rango de 




1.3. Alcances y limitaciones 
 





La presente investigación se desarrolló para que poder trabajar con los 
monitores de signos vitales que posean interfaz de VGA sin necesidad de adquirir 
licencias adicionales para su inclusión en el sistema. Estos monitores de signos 
vitales están asignados para pacientes neonatales prematuros tardíos de 35 a 36 




La limitación del presenta trabajo es que no se puedo realizar las 
pruebas con los neonatos prematuros debido a que el Decreto Supremo N° 
021-2017-SA solo considera que se puede realizar ensayos clínicos en 
aquellos niños que puedan comprender las explicaciones. En general, se 





El presente trabajo se enfoca en diseñar un sistema automático de 
interrupción de apnea en neonatos prematuros, hoy en día la interrupción de la 
apnea es manual lo que genera en el personal asistencial de UCI neonatal una 
gran demanda y un flujo de trabajo más difícil, la interrupción manual no posee 
un protocolo y no es controlable; esto puede causar lesiones que alargan la 
 
17 
estadía del neonato en UCI, generando alta demanda de camas y no se logra 




El monitor utilizado para para el presente trabajo cuenta con la norma 
IEC60601-1:2005 por lo que cumple los requisitos de la clase de protección I, 





Este trabajo contribuirá al de diseño, configuración de un sistema 





Existe actualmente escases de desarrollo de tecnología para el cuidado 
del recién nacidos prematuros que presentan apnea, en los últimos 30 años no 
hubo cambios en las estrategias terapéuticas para la apnea de prematuro, ya 
que la interrupción de la apnea es primitiva actualmente y depende del 
personal asistencial. El presente trabajo contribuirá con conocimiento y nuevas 




El sistema de interrupción de apnea busca no solo reducir el estrés 
negativo en los neonatos, sino también, reducir los índices de infecciones 
cruzadas, así evitar estancias más prolongadas en UCI; el impacto económico 
que genera las infecciones cruzadas, daños neurológicos o estancias largas 
son muy altas ya se tiene que utilizar recursos económicos y humanos que 








El sistema de interrupción de apnea facilitara el flujo de trabajo más 




Este trabajo de recopila toda la información de fisiología de vibración, 
apnea y LabVIEW para diseñar un sistema automático que interrumpa la apnea 
en neonatos prematuros, y, asimismo, ayudará a mejorar el flujo de trabajo y 




La importancia de este diseño centrar los esfuerzos en la investigación 
y trabajar para minimizar los efectos que puede causar la apnea en los 
prematuros neonatales, así como el personal asistencial y las instituciones de 
salud que cuenten con UCI neonatal. 
 
1.5. Estudios de viabilidad 
 
El proyecto cumple con todas las condiciones necesarias para llevarse a 
cabo, se evaluó la factibilidad del proyecto. 
 
1.5.1 Factibilidad técnica. 
 
Para el proyecto se cuenta con equipos tecnológicos necesarios para 
realizar las pruebas necesarias, información reflejada en la tabla 1: 
 
Tabla 2.Equipos tecnológicos utilizados 
 
Nombre Cantidad Descripción    
Monitor de signos vitales 02 Monitores para detectar la 
  frecuencia respiratoria en 
  neonatos y detección de 
  apnea     
Simulador de paciente 01 Para simular las funciones 
  vitales   como frecuencia 
  respiratoria y frecuencia 
  cardiaca     
Arduino uno 01 Permite enviar la vibración 
Osciloscopio 01 Permite  verificar la 
  frecuencia del vibrador.  






1.5.2 Factibilidad operativa. 
 
Se realizó un análisis de las necesidades en UCI neonatales y cómo se 
maneja a los neonatos prematuros con apnea neonatal, y el análisis fue el 
siguiente: 
 
• No existe estimulación automática y controlada para la interrupción de la 
apnea, todo depende del personal asistencial. 
 
• No hay suficiente personal asistencial para poder atender a todos los 
pacientes. 
 
• El personal asistencial necesita como mínimo veinte (20) minutos para el 
lavado de manos, este tiempo es fundamental para interrumpir la apnea. 
 
1.5.3 Factibilidad económica. 
 
• Reducir el tiempo de estancia en UCI neonatal 
 
• reducir las infecciones cruzadas, daños neurológicos. 
 









































Beuchée et al. (2007), en Francia, en la universidad de Rennes-I, 
diseñaron e implementaron un sistema automático y confiable para la detección 
de bradicardia y estimulación automática en caso de apneas en recién nacidos. 
 
Stavros (2009) en el Perú, en la Pontificia Universidad Católica del Perú, 
diseñó un estimulador para generar la succión en recién nacidos prematuros 
basado en un generador de ondas que controla la frecuencia de succión, así 
como el tipo de estimulación otorgada. 
 
Moncada (2013) en Venezuela, en la universidad Simón Bolívar, 
desarrolló un prototipo de dispositivo de estimulación vibro táctil automática 
auto adaptativa con sistema de monitoreo para prevención de muerte por 
apnea en infantes neonatos prematuros mediante la detección de los niveles 
de oxigenación en la sangre y movimientos fisiológicos de neonatos. 
 
Ortiz (2013) en México, en el Instituto Tecnológico de Nuevo Laredo, 
diseñó un cunero con un sistema de resortes y vibrador para dar estimulación 
física al bebe sin necesidad de una enfermera en casos de apnea. 
 
Faile et al. (2013) en Estados Unidos, en la Universidad de Connecticut, 
Escuela de Posgrado de Ingeniería Biomédica, desarrollaron un dispositivo 
apropiado para monitorear señales fisiológicas y ofrecer estimulaciones 
mecánicas automatizadas no invasivas para interrumpir los eventos apnéicos 
en neonatos prematuros. 
 
Camargo (2014) en Brasil, en la Pontificia Universidad Católica de Paraná, 
desarrollo una tecnología para la detección e interrupción de episodios de apnea 
 
21 
en prematuro, el estudio se desarrolló con 04 neonatos de <36.5 de edad 
gestacional y < 2500gr de peso de las unidades de cuidados intensivos 
neonatal de tres hospitales de la cuidad de Curitiba: Hospital de las Clínicas de 
la universidad Federal de Paraná, Hospital, maternidad Mater Dei de Curitiba y 
el Hospital del Trabajador, en el estudio se aplicó una estimulación de 250 hz 
durante 4 segundos se detectaba apnea; se logró estimular la respiración en 9 
de 10 apneas. 
 
Aguilar (2014) en Perú, en la Pontificia Universidad Católica del Perú, 
implementó un estimulador eléctrico muscular externo diafragmático para 
apnea central del sueño basado en el estudio de la electrofisiología del 
diafragma con bajo consumo de potencia, adecuado aislamiento eléctrico y 
resistente a interferencias y caídas. 
 
Kalpashri (2016) en Estados Unidos, la Universidad de los Ángeles 
realizó un estudio a 15 recién nacidos de menor o igual 23 a 34 semanas de 
edad gestacional en la unidad de cuidados intensivos neonatal del centro 
médico Santa Mónica de UCLA. Con un dispositivo de vibración, se colocó en 
la piel sobre fibras propioceptivas en manos y pies de los recién nacidos. La 
estimulación propioceptiva redujo significativamente el número total de pausas 
respiratorias largas en un 39%, y el número de pausas respiratorias cortas en 
un 21% en comparación con los períodos sin estimulación propioceptiva 
 
Fernández (2017) en Perú, en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins se realizó un estudio a 190 recién nacidos de muy bajo peso que 
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales en el servicio de 
neonatología entre junio del 2014 y enero del 2019 los cuales cumplieron criterios 
de inclusión. se les realizó el seguimiento durante los dos primeros años 




estancia hospitalaria fuera mayor a 46 días, que presentaron episodios de 





En el 2018 en conjunto con la universidad de Renes y el Hospital de 
Rennes diseñaron el sistema SENSITACT que estimula los mecanorreceptores 
a través de la piel mediante estimulación kinestésica en la zona abdominal 
inferior. Esta es una región del cuerpo que está cubierta con corpúsculos de 
Pacini un tipo muy sensible de mecanorreceptores, que responden a las 
vibraciones rápidas en la piel (200-300 Hz). 
 
La estimulación vibro táctil de estos mecanorreceptores desencadenará una 
reacción típica del reflejo de sobresalto. Este reflejo causa 1) una reacción 
miotónica inmediata y 2) una respuesta autónoma generalizada. El primero debería 
tener un efecto directo sobre los trastornos respiratorios obstructivos con un 
aumento en los tonos musculares dentro de 80 a 100 ms. Este último debe actuar 
sobre los trastornos respiratorios centrales, con activación del sistema nervioso 
simpático. Dado que ambas respuestas están mediadas a través del centro 
nervioso subcortical, se espera que la excitación del paciente sea limitada. 
 
El sistema SENSITACT es capaz de detectar apneas-bradicardias en tiempo 
real, por lo que la estimulación kinestésica puede activarse para detener los 
trastornos respiratorios muy temprano durante el evento. La detección se realiza 
dentro de la estación del controlador SENSITACT que recibe datos de todos los 
sensores conectados al Monitor de paciente en tiempo real. Tan pronto como se 
detectan los primeros signos de una apnea-bradicardia, el controlador SENSITACT 
envía una señal de activación al estimulador PASITHEA que activa de inmediato la 






cuando se detecta una condición normal (ritmo cardíaco normal) o cuando se 
alcanza un número máximo de pulsos de estimulación (Pladys, 2019). 
 
En la actualidad existe un monitor portátil de movimiento respiratorio del 
Bebé, Snuza Pico que detecta cuando cesa la respiración, ya que identifica la 
velocidad de movimiento de la respiración del bebé; se ajusta en el pañal del 
bebé y el monitor tiene que estar localizado en el abdomen; si el monitor no 
detecta respiración en absoluto por un período de 20 segundos. Snuza Pico 
primero vibrará un intento para despertar al bebé. Si la vibración tiene éxito en 
despertar al bebé y se detecta respiración, después de ese evento dejará de 
vibrar, caso contrario emitirá una alarma sonora/ visual para alertar a los 
padres; este monitor está diseñado para bebes que fueron dados de alta sin 
complicación alguna y solo sirve para que los padres puedan monitorizar 
mientras él bebe está durmiendo (Snuza International (Pty) Ltd). 
 





Está definido por la edad gestacional de recién nacido; se habla de un 
neonato prematuro cuando este nace con menos de 37 semanas de gestación. 
Se clasifica en prematuro externo de menos de 28 semanas de gestación, muy 
prematuros de 28 a menor de 31 semanas de edad gestacional y prematuros 
tardíos de 35 a menor de 37 semanas de edad gestacional. Los recién nacidos 
prematuros presentan inmadurez de los órganos, aparatos e inestabilidad en 
sistema de control homeostático. Es importante por ello que puedan estar en 
una unidad de cuidados intensivos para ser monitorizados y vigilados por 



































Apnea neonatal del prematuro 
 
 
La apnea neonatal de prematuro también conocida como apnea primaria 
o idiopática, es un cese de la respiración del recién nacido durante de 20s a 
más o es un cese de la respiración en el recién nacido menor a 20s 
acompañado de bradicardia, cianosis y desaturación. La incidencia de la apnea 
es inversamente proporcional a la edad gestacional y peso del recién nacido, 
los recién nacidos pretérminos presentan déficit morfológico y fisiológicos que 
conlleva déficit en la modulación de la respiración, por la inmadurez del cuerpo 
no produce neurotransmisores, falta de conexiones sinápticas, deficiente 
arborización dendrítica y mielinización genera las apneas en los prematuros 
(Sánchez, 2014). La apnea se clasifica en Apnea Central, Apnea Obstructiva, 









































Figura 3. Clasificación de apneas 
 





Atención predesarrollo en prematuros 
 
 
Los recién nacidos prematuros necesitan terminar de desarrollar, por lo que 
se les envía a las unidades de cuidados intensivos para que puedan terminar este 
proceso. Las unidades de cuidado neonatal y personal deben contribuir para el 
desarrollo y el crecimiento; por lo tanto, es importante reducir los factores que 
producen estrés tanto como sea posible para promover el desarrollo neuronal y 
fisiológico, así como reducir las consecuencias a largo plazo como trastornos 
cognitivos. Para reducir los estímulos es necesario ajustar las necesidades del 
neonato al ritmo del sueño y vigilia, reduciendo la manipulación y dolor. 
 
El  desarrollo  del  cerebro  del  neonato  puede  verse  influenciado 
negativamente por los entornos de las prácticas convencionales de la unidad 
de cuidados intensivos, los procedimientos médicos y de enfermería, así como 
el entorno físico. Un bebé prematuro es manipulado en un promedio de 200 
veces 26 
en solo 24 horas, por lo cual presentan un alto riesgo de recibir estimulación 
nociva. Los recién nacidos prematuros muestran hipersensibilidad y alodinia, 
definidos como "dolor debido a un estímulo que normalmente no provoca dolor” 
(Lipner, 2018). 
 
Medición de SPO2 Y Respiración 
 
 
Cuando el recién nacido presenta apnea sus signos vitales como la 
saturación de oxígeno y la respiración disminuyen, por lo cual es necesario 
medir la saturación de oxígeno y la respiración. El sensor de SPO2 es un 
transductor emite luz roja e infrarroja, la hemoglobina rica en oxigeno absorbe 
luz infrarroja y la hemoglobina pobre en oxigeno absorbe luz roja, y el 
fotodetector que mide la cantidad de luz absorbida; la respiración se mide 
mediante el ECG por impedancia eléctrica del tórax (figura 5), la impedancia es 
mayor en la inspiración y disminuye en la espiración, debido a que el aire tiene 

























Detección y vigilancia de la apnea 
 
 
Los recién nacidos pretérminos son ingresados a cuidados intensivos para 
monitorizar sus signos vitales, se necesita un adecuado monitoreo para detectar 
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la apnea, los monitores de signo vitales si no detectan actividad respiratoria se 
activa la alarma de apnea una alarma roja de alta prioridad como un sistema de 
detección y vigilancia. Todos los monitores de signo vitales tienen 
predeterminado alertar a los 20 segundos si el parámetro de la respiración 
cesa o desatura el recién nacido, sim embargo, este puede ser modificado por 
el personal asistencial desde 10 segundos hasta los 40 segundos según lo 
considere el médico tratante (Gomella T. 2014). 
 
Sistema somato – sensorial 
 
 
El cuerpo humano posee receptores sensitivos, son cinco los receptores 
básicos: los mecanorreceptores que detectan la compresión mecánica de los 
tejidos continuos, los termorreceptores que detectan cambio en la temperatura, 
los receptores electromagnéticos que detectan la luz en la retina, los 
nocirreceptores que detectan el dolor es decir el daño producido a los tejidos y 
los quimiorreceptores que detectan el gusto, el olor, concentración de oxígeno 
y CO2 en la sangre. Estos receptores tienen sensibilidades diferenciales; es 
decir, son muy sensibles a una clase de estímulo y es casi insensibles otras 
clases de estímulos. En la figura 7 se muestra los mecanorreceptores cutáneos 
y patrones de respuesta de fibras aferentes asociadas; En A se encuentra los 
mecanorreceptores principales en piel glabra y piel hirsuta y en B se muestra 































































Figura 5. Mecanorreceptores cutáneos y patrones de respuesta de fibras 
aferentes asociadas. 
 





Fisiología de la vibración 
 
 
La vibración es el estímulo oscilatorio mecánico que es captada por 
mecanorreceptores de adaptación rápida (corpúsculos de Pacini y Meissner) y 
lenta (discos de Merkel). Estos mecanorreceptores se encuentran en distintas 





Estos mecanorreceptores son mecano eléctrico, transforman la 
deformación o estiramiento en potenciales de acción. cada mecanorreceptor 
responde a un tipo de estimulación, estos transmiten la información: intensidad, 
duración, frecuencia, densidad de receptores estimulados; esta información 
viaja por una fibra nerviosa al sistema nervioso central. 
 
Mecanorreceptor: Corpúsculo de Váter Pacini 
 
 
Filipo Pacini estudió y describió la estructura de los Corpúsculos de 
Pacini por primera vez en 1835. Los Corpúsculos de Pacini son una estructura 
ovoide que mide 1 a 4 mm de largo y aproximadamente 0.5 mm a 1.5 mm de 
diámetro. El corpúsculo de Pacini posee una fibra mielínica larga que penetra 
el corpúsculo, es ahí donde pierde su vaina de mielina en un nodo de Ranvier. 
Dentro del corpúsculo, la terminación está cubierta por muchas capas 
concéntricas de células aplanadas (células de Schwann modificadas), a esta 
zona se le conoce como el centro que posee una zona interna con hasta 80 
láminas semicirculares y externa con aproximadamente 60 láminas 
concéntricas. La cápsula del corpúsculo de Pacini está formada por varias 
capas de colágeno, entre el centro y la cápsula se encuentra un área llamada 
subcapsular que posee fibroblasto y colágeno. 
 
Los Corpúsculos de Pacini son de adaptación rápida capaz de percibir 
frecuencias altas de estímulo sinusoidal. Se encuentra en el tejido conectivo 
subcutáneo, membranas interóseas, mesenterio, páncreas, órganos sexuales y 
sobre todo en las manos y en los pies. Su rango de frecuencia es de 40 a 800 

























































Figura 6. Estructura de Corpúsculo de Váter Pacini, por Snell 
 




Cuando se produce la estimulación se deforma la fibra central, y los 
canales iónicos de la membrana se abren, permitiendo la difusión de los iones 
de sodio con carga positiva hacia el interior de la fibra, esto crea mayor 
positividad dentro de la fibra esto es conocido como potencial de receptor, este 
da lugar a un flujo de corriente formando un circuito local que se propaga a lo 
largo de la fibra nerviosa hasta el nodo de Ranvier que se encuentra dentro de 
la cápsula del corpúsculo, en este nivel este flujo despolariza la membrana de 
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la fibra lo que desencadena los potenciales de acción que se transmiten a las 
fibras nerviosa tipo Aβ que son capaces de trasmitir hasta 1000 impulsos por 
segundo hacia el sistema nervioso central. 
 
Software: LabVIEW 2019 
 
 
Laboratory Virtual Instrumentation Engineering Workbench (LabVIEW), 
LabVIEW es un software de ingeniería de sistemas que requiere pruebas, 
medidas y control con acceso rápido a hardware e información de datos 
(Ni.com, 2019). Se denominan instrumentos Virtuales (VIs) a los programas 
desarrollados en LabVIEW debido a su apariencia. Panel frontal (figura 8) y 

















































• Vision Acquisition: Es un software controlador para adquirir, 
visualizar y guardar imágenes desde una gran variedad de tipos de 
cámaras. (Ni.com, 2019). 
 
• Vision Development: Permite configurar cámaras, personalizar 
análisis de imagen y generar resultados para pruebas de producción 
y validación, desarrollar software para aplicaciones visión artificial y 
procesamiento de imágenes. Se puede usar con el entorno de 
programación gráfica LabVIEW y LabVIEW NXG, C, C++ y C# para 
sistemas Windows y LabVIEW para sistemas en tiempo real. Posee 
cientos de algoritmos de procesamiento de imágenes incluyendo 


















































































Es una plataforma electrónica de código abierto basada en hardware y 
software que utiliza el lenguaje de programación Arduino y el software Arduino, 
basado en el procesamiento. Arduino nació en el Instituto de Diseño de 
Interacción Ivrea como una herramienta fácil para la creación rápida de 













































Las investigaciones sobre sistemas de detección y estimulación 
automática para revertir la apnea en prematuros se vienen realizando en 
distintos países, por ello se hizo una revisión de las metodologías desarrolladas 
en los últimos cinco años en los países como Corea, Países Bajos, Colombia y 
Perú, con la finalidad de elaborar el benchmarking y con el cual ayude a 
























Tabla 3.  Características de Arduino  
 
Característica de Arduino  
Microcontrolador Atmega 328 Designación Pin 
Voltaje de 5VDC Entradas Análogas A0 – A5 
funcionamiento  I/O Dígitales 0-13 
I/O Digitales 14 (6 PWM) PWM 3,5,6,9,10,11 
Entradas Analógicas 6 TX 1 
Corriente DC - I/O 40 mA RX 0 
Memoria flash 32 KB   
SRAM 2 KB   
EEPROM 1KB   






Elisabeth Cramer realizó un desarrolló un sistema de estimulación 
automática para tratamiento de apnea en prematuros, utilizando MATLAB en 
una computadora que por medio de puerto de comunicación RS-232 se 
comunica con el monitor multiparámetro y envía la información de los 
parámetros de electrocardiograma, frecuencia respiratoria y oximetría de pulso 
para activar el actuador en un periodo predefinido de encendido y apagado; 
para amplificar la señal proveniente de la computadora se utilizó amplificador 
(conrad electronics ) alimentado por una fuente de alimentación de 7.5v; La 
señal de salida se dividió en tres para ser capaz de monitorear la señal que fue 
enviada al actuador vibro táctil, este actuador fue recubierta con plástico para 
ser colocador en el pie del neonato a 250 Hz , en las manos a 128 Hz y el tórax 
a 60 Hz de frecuencia (Cramer, 2018). 
 
Samer Bou Jawde et al. Desarrollaron un sistema para estimular la 
respiración en ratones recién nacidos e inducidos al apnea, a través de un cinturón 
hecho con velcro para que puedan ser atados alrededor del abdomen o el tobillo 
que contienen pequeños motores giratorios a 13,000 rpm (condición sin carga) que 
resultó en vibraciones de intensidad constante de micro vibración, la estimulación 
eléctricas son diferentes voltajes (4.5, 8.3, 16.7 V), las frecuencias de pulso son de 
3, 10, 20 Hz y los anchos de pulso son de 120 y 260 ls, estos 
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impulsos eléctricos son emitidos por un dispositivo electrónico que está 
conectado a los ratones y este se activa cuando el CO2 exhalado está por 
debajo de lo limitado, los límites del capnograma son introducidos en por el 
programa que diseñó un algoritmo en LabVIEW para monitorear el CO2 y estos 
son modificables; el sensor del capnógrafo conectado al dispositivo electrónico 
funciona con 6v (Jawde S. 2018). 
 
Hernández et al. Desarrolló un sistema e-Salud para monitorizar y 
controlar en un prototipo de incubadora neonatal, a través de un sistema 
microprocesador que permite la conexión con herramientas web, que a su vez, 
envían los datos a través de Internet con una tarjeta de Arduino Ethernet para 
conexión a internet, programar y medir las variables, con un FPGA Deo Nano 
visualiza los datos censados se conectaron a una interfaz gráfica mediante la 
incorporación de algoritmos y un ADC (Analog-Digital Converter). adquiriere 
datos de los sensores y ejecuta una representación en la pantalla, donde se 
puede observar la temperatura, la luminosidad y el ECG, si hay una 
disminución de estos parámetros manda una alerta vía web al celular de la 
enfermera y esta pueda activar las vibraciones a la incubadora ya que posee 
un motor DC en la base de la incubadora (Hernández G. 2018). 
 
Anticona et al. diseñaron y desarrollaron un prototipo de sistema masaje 
pulsátil por medio de un colchón de incubadora para reducirle el estrés e hipoxia 
en neonatos de cuidados intensivos, a través de un colchón viscoelástico, con un 
parlante en el interior que emite el ritmo del latido de corazón y le trasmite calma y 
relajación de máximo 45 db de ruido, este está conectado a un ecualizador que le 
brinda el estímulo durante 0.25 segundos, a su vez dentro del control se encuentra 
un motor vibratorio que emite estímulos pulsátil en un lapso de 15 min durante 0.25 
segundos para reducir dolor y evitar la hipoxia; por encima del parlante se colocó 
una bolsa de agua para dispersar el ruido emitido 
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y el colchón tenga un movimiento, por medio de un PIC 16F876A se programó 
para que el ecualizador y el vibrador den los impulsos en los tiempos marcados 
(Anticona A. 2018). 
 
Conclusión del benchmarking 
 
 
Luego de la investigación realizada se concluye que la propuesta cumplirá 
con todas las características presentadas en el cuadro del Benchmarking, siendo 
las metodologías revisadas a nivel nacional e internacional de gran aporte para la 
realización de cada una de las etapas del diagrama de bloques, dado que cada 
















































Tabla 4. Tabla del benchmarking 
 
CARACTERISTICA CARACTERISTICA ESPECIFICA 1 2 3 4 
      
Adquisición de los signos frecuencia cardíaca (fc) √ X √ √ 
vitales      
 EKG √ X √ X 
 saturación (spo2) √ X X X 
 CO2 X √ X X 
Conexión wifi X √ √ √ 
 HDMI X X X √ 
 bluetooth X X X X 
 directo √ √ X X 
Equipo biomédico monitor de signos vitales √ √ √ x 
utilizado      
 incubadora X X x √ 
 monitor de spo2 x X X √ 
Puerto de comunicación VGA X √ √ √ 
 RS-232C X √ X X 
Equipo informático Tablet y/o Celular X X √ X 
 laptop √ X X X 
Software Matlab X √ X X 
 LabVIEW √ √ √ X 
 otros X X X √ 
Método de vibración Vibrador en el pie √ √ X X 
 Vibrador en el colchón X X X √ 
 Cinturón vibratorio en tórax X √ X X 
 otros √ X √ X 
Herramientas Arduino X X X X 
 Servidor web X √ X X 
Frecuencia de vibración 250 Hz. √ X √ X 
 350 Hz. X X √ X 
 Progresivo de 250 Hz a 300Hz X X X √ 
 otros √ X X X 
aplicaciones monitorización X x X √ 
 monitorización e interrupción √ √ √ √ 
 monitorización y alerta X X √ X 
 alerta y observación X X X X 




















DESARROLLO DE LA SOLUCIÓN 
 
 
3.1 Metodología Propuesta 
 
Diagrama de bloques 
 
 
En la figura 11 se visualiza el diagrama de bloques del presente proyecto, 
en el cual muestra el proceso donde se adquiere la señal de frecuencia respiratoria 
mediante el sensor de EKG que lleva la información al monitor de signos vitales y 
este determina si se está produciendo apnea de la respiración. La información del 
monitor es llevada a la laptop mediante su interfaz VGA que gracias a los 
convertidores de VGA/ HDMI y HDMI/ USB utilizados. 
 
En la laptop mediante el programa LABVIEW se realiza el 
reconocimiento óptico de caracteres OCR, el cual si detecta la palabra APNEA 
en la parte superior del monitor envía señal al Arduino para que este emite una 




















Figura 11. Diagrama de Bloques del sistema automático para la 









En la figura 13 se visualiza el diagrama de flujo del presente programa 
realizado en LabVIEW para poder reconocer la alarma visual de apnea 
mediante reconocimiento óptico de caracteres. Si reconoce la alarma de apnea 
en la pantalla del monitor de signos vitales inmediatamente envía la 
información al Arduino UNO para que este emita una vibración de 250 Hz hasta 
que la alarme de apnea cese, y en el proceso se siga monitorizando la 


















































































































Figura 12. Diagrama de flujo del sistema automático para la interrupción de apnea 











Para el siguiente proyecto de investigación se necesitó contar con los 
fundamentos teóricos acerca de la aplicación, tales como: prematuridad, apnea 
neonatal en prematuros, medición de SPO2 y respiración, detección y vigilancia 
de la apnea, sistema somatosensorial, fisiología de la vibración, 
mecanorreceptor: Corpúsculo de Váter Pacini. Así como también los siguientes 
fundamentos para el sistema tecnológico, tales como: sensor de Spo2, sensor 
de EKG, monitor de signos vitales, sistema de adquisición y capturador de 
imagen, sistemas de procesamiento de la imagen, reconocimiento óptico de 
caracteres. 
 
Equipos e instrumentos 
 
 
Para la realización del prototipo se requerirá los siguientes materiales: 
sensores de SPO2 y electrodos de ECG, monitor multiparámetros Dräger Vista 
120®, LabVIEW, vibrador BVM, Arduino; en cuanto a los instrumentos y 
equipos especializados se utilizarán: analizador de oximetría SPOT Light, 
simulador de paciente y signos vitales seculife PS300, osciloscopio. Para el 
presente proyecto se planifica utilizar los materiales y software indicados en la 
tabla como parte del desarrollo del proyecto. A continuación, se describen los 






















Tabla 5. Equipos y componentes utilizados 
 
Cantidad Nombre Descripción 
   
1 Vista 120 Dräger Monitor multiparámetros 
1 Monitor de Signos Monitor multiparámetros 
 Vitales Advanced PM-  
 1000F+  
1 Cable ECG Cable de ECG del paciente, 05 electrodos, para 
  neonatos, IEC/AHA 
1 Sensor de SpO2 Sensor de SpO2 reutilizable Nellcor para 
  adultos/neonatos (OXI-A/N OxiMax) 
1 Cable SVGA Cables VGA macho 
1 RoHS Convertidor VGA a HDMI 
1 CAM LINK 4K Capturador de video HDMI 
1 Software NI Vision Software de LabVIEW 
1 
Acquisition 
Microcontrolador de código abierto  
 Arduino UNO  
1 Vibrador Z axis linear vibration motor 
   
Fuente: Elaboración Propia 
 
 
Monitor de Signos Vitales Dräger Vista 120 
 
 
Monitor multiparámetro de clase I, de 05 parámetros ECG, RESP, PNI, 
SPO2, temperatura. cumple con las normas IEC 60601-1: 2005+A1 :2012; IEC 
60601-1-2: 2007; EN 60601-1: 2006+A1 :2013; EN 60601-1-2: 2007; IEC 
60601-2-49: 201. El monitor multiparámetros por medio de los sensores capta 
la señal frecuencia respiratoria y saturación de la presión de oxígeno. Posee 
interfaz VGA (Video Graphics Array) mediante el cual trasmite datos del 
monitor, con conector DB-9 hembra. 
 
Monitor de Signos Vitales Advanced PM-1000F+ 
 
 
Monitor multiparámetro de clase I, de 05 parámetros ECG, RESP, PNI, SPO2, 
temperatura. cumple con las normas IEC 60601-1: 2005+A1 :2012; IEC 44 
60601-1-2: 2007; EN 60601-1: 2006+A1 :2013; EN 60601-1-2: 2007; IEC 60601- 
 
2-49: 201. El monitor multiparámetros por medio de los sensores capta la señal 
frecuencia respiratoria y saturación de la presión de oxígeno. Posee interfaz 
VGA (Video Graphics Array) mediante el cual trasmite datos del monitor, con 
conector DB-9 hembra. 
 
Cable troncal ECG 
 
 
Cable de 05 derivaciones, para neonatos, IEC & AHA con una resistencia 
de 1 KΩ, para medir la respiración por medio de la impedancia entre RA-LL, 
RA-LA. 
 
Sensor de SpO2 
 
 
Cable de spo2 multi sitio reutilizable, neonato con tecnología Nellcor se 
utiliza para determinar la saturación de oxígeno de hemoglobina en la sangre 





Cable de arreglo gráfico que permite llevar las señales analógicas hasta 
800 x 600 píxeles y soporta 16 millones de colores. 
 
CAM LINK 4K 
 
 
Capturador de video HDMI que se conecta a USB a la computadora 
grabar hasta 4K a 30 FPS, o 1080p a 60 FPS. 
 
Software NI Vision Acquisition 
 
 
Este software adquiere, visualiza y guarda las imágenes de una gran 
variedad de tipos de cámaras y desde una gran variedad de interfaces de 
cámaras estándares en la industria, incluyendo GigE Vision, USB3 Vision y 
Camera Link. También puede usar este software para controlar E/S digitales en 





Microcontrolador ATmega328, que posee seis (06) salidas de modulación 











En este capítulo se detalla el método realizado para la evaluación del 
diseño del sistema automático de interrupción de apnea. 
 
Evaluación del diseño 
 
 
Monitorización de la respiración 
 
 
El monitor de signos vitales conectado a un paciente mide la respiración 
del grado de impedancia torácica entre dos electrodos de ECG, el cambio de la 
impedancia entre los dos electrodos (debido al movimiento torácico), genera 
una forma de onda respiratoria que se visualiza en la pantalla; En los neonatos, 
la respiración expande el tórax hacia los lados. Se debe colocar los dos 
electrodos para la monitorización de la respiración en las áreas axilar central 
derecha y lateral izquierda del tórax en el punto de máxima expansión, la señal 
de la respiración siempre se mide entre dos de las derivaciones de ECG. Se 
pueden seleccionar dos derivaciones de ECG estándar: derivación I (RA y LA) 







































Figura 13. Colocación de electrodos para medir la  
respiración 
 
Fuente: Manual de usuario Monitor Vista 120 Dräger,2018,pag 95 
 
 
Para la evaluación del diseño se utilizará dos monitores de signos vitales de 
la marca Dräger modelo vista 120 y Advanced modelo PM-1000F+; en ambos 
monitores de signos vitales se monitorizará la respiración con el cable de ECG de 
cinco (05) derivadas, conectados a al simulador de paciente Seculife PS300. 
 
Alarma de Apnea 
 
 
La alarma de apnea es una alarma fisiológica, que si no se puede medir 
dentro del tiempo de retraso de la alarma de apnea establecido 20 segundos 
emite una señal audiovisual, la alarma de apnea es una alarma de color rojo de 









































Figura 14. Alarma de apnea 
 
































Figura 15. Configuración de tiempo de apnea en monitor  
de signos vitales 
 








Envió de video del monitor a la laptop. 
 
Mediante la salida VGA de los monitores de signos vitales Dräger y 
Advanced se conecta el cable VGA al convertidor VGA/Hdmi, con el único 
propósito de conectar a un capturador de video de 4K, la cual por su capacidad 
se pueda obtener una óptima imagen de video en la pantalla de la laptop; en la 
tabla 5 se muestra las distintos opciones que existen de capturadores de video, 
se optó por CAM LINK 4K por la resolución de entrada y por qué no precisa 




















































Tabla 6. Comparación entre capturadores de video 
 
Capturador de Puertos Interfaz Resolución de Precisa Requisitos del 
video HDMI   entrada HDMI de Sistema 
    instalador  
CAM LINK 4K HDMI – USB USB 3.0 3840X2160 No Window 10 (64 - 
   (P30)  Bits) 
   1920X1080  Procesador intel 
   (P60),  core i5 de 4 ° 
   1280X720(P60),  generación de 
   720X576 (P50),  cuatro núcleos 
   720X480(P60)  puerto USB 3.x 
HD Capture HDMI – USB USB 2.0 720 X 480 (60p), Si P4 1.7GHz o 
   720 X 576 (50p),  superior. 256 
   720P (50fps),  MB de RAM. 
   720P (60p),  Memoria VGA 
   1080P (50fps),  de 32Mb. Puerto 
   1080P (60fps)  USB 2.0. 
     Compatible con 
     Windows XP / 
     Vista / 7/8/10 
FSC QS706- HDMI – USB USB 3.0 20x480 (60 p), No Adobe Flash 
1080p   720x576 (50 p),  Media Live 
   1280x720 p (50  Encoder 
   p), 1280x720 p  (Windows, OS 
   (60 p),  X), Real 
   1920x1080 (50i),  productor Plus 
   1920x1080 (60i),  (Windows), 
   1920x1080 (24  reproductor 
   p), 1920x1080  QuickTime (OS 
   (25 p),  X), reproductor 
   1920x1080 (30  QuickTime (OS 
   p), 1920x1080  X), codificador 
   (50 p),  de medios de 
   1920x1080 (60  Windows 
   p)  (Windows), 
     Daum Potplayer 
     (Windows, OS 
     X), xsplit 
     emisora 
     (Windows, OS 
     X), VLC 
     (Windows, OS 
     X, Linux), 
     Wirecast 
     (Windows, OS 
     X), OBS, 
     CameraFi 
     Live(Android) 
     OTG 














Adquisición y reconocimiento de caracteres 
 
Previamente en LabVIEW se debe cargar el software Vision and Motion, 
luego en LabVIEW en diagrama de bloques se crea Vision Acquisition como se 
muestra en la figura 15 que permite configurar la cámara conectada, en este 
caso se escogerá CAM LINK 4K como si fuese una cámara como se muestra 
en la figura 16, para luego configurar a adquisición continua, que permite 















Figura 16. Vision acquisition 
 























Figura 17. NI Vision Acquisition Express, Selección de cámara 
 




































Figura 18. NI Vision Acquisition Express, Selección de cámara 
 
 

































Figura 19. NI Vision Acquisition Express selección de tiempo de adquisición 
del procesamiento de la Imagen cámara 
 





Vision Assistant Reconocimiento optico de Caracteres (OCR) 
 
El asistente de visión es donde se realiza el procesamiento de imágenes, 
con múltiples opciones como histogramas, filtros, reconocimiento óptico de 
caracteres, como se muestra en la figura 19, en el presente proyecto se 
utilizará la opción de reconocimiento óptico de caracteres (OCR) para 














Figura 20. NI Vision Acquisition Express. 
 
Fuente: Captura de pantalla LabVIEW 
 
 
El asistente de visión adquiere la imagen y mediante OCR/OCYread podemos 



















Figura 21. Vision Assistant 
 












En OCR/OCYread characters in a región of the image se entrena para 
poder identificar los caracteres en un determinado segmento o área de interés 



















Figura 22. Vision Asistan port 
 




Se configura para que cada vez que en la pantalla se muestre la alarma 





















Figura 23. Vision Asistan reconocimiento de la palabra apnea 
 












Contador de tiempo del episodio apnea 
 
Esta salida a su vez se conectará a un contador de segundo y minutos 
que empezará a cronometrar cada vez que el led verde este encendido como 































Figura 24.  Cronometro 
 





Conectar Arduino con Labview 
 
Se usará el interfaz de LabVIEW y en el software de Arduino 1.05.r2 se 
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** Input:  None 
 














// Place your custom setup code here 
TCCR2B = TCCR2B & 0b11111000 | 0x04; 
TCCR0B = TCCR0B & 0b11111000 | 0x04; 













** The main loop. This loop runs continuously on the Arduino. It 
 




** Input:  None 
 





























Figura 25.  Conectar Arduino con LabVIEW 
 



































Figura 26. Interfaz Arduino LabVIEW 
 




Al programa se le agregará la frecuencia de la salida del Arduino sea 





TCCR2B = TCCR2B & 0b11111000 | 0x04; 
 
 
TCCR0B = TCCR0B & 0b11111000 | 0x04; 
 
 






En LabVIEW en la ventana de diagrama de bloques se crea todos los 
bloques para que pueda funcionar Arduino, para iniciar la interfaz se crea Init y con 
VISA resource para indicar en que COM se encuentra conectado el Arduino, luego 




del PWM (pwm write) que trabaja en un duty cycle de 0 a 255; en 0 el vibrador 





















Figura 27. Programación de Arduino en LabVIEW. 
 
Fuente: Captura de pantalla LabVIEW 
 
Tabla Comparativa de costo entre diferentes Plataformas 
 
Tabla 7. Comparación de costo entre diferentes Plataformas  
 

































Para lograr la comunicación entre la laptop y LabVIEW se utilizó el 
Arduino como interfaz de recepción del comando de actuación y de potencia 
para el actuador; se utilizará el vibrador como se muestra en figura 25, Para 
que el actuador alcance la frecuencia vibro táctil del Corpúsculo de Pacini de 
250 Hz, según su hoja técnica debe ser alimentado con un voltaje de entrada 


















Figura 28. Performance del Vibrador 
 
Fuente: Información Técnica Vibrador 
 
 
Tabla 8. Cuadro comparativo de vibradores 
 
Fuente: Elaboración Propia 
 
 
Vibrador Rango de voltaje Frecuencia de Aceleracion 
  Vibracion  
BLM0832-FP78- 0.1 – 1.85 vrms 235 hZ 1.18vrms 
U AC   
Pico Vibe 0.2 -3.6 DC 250 Hz 2.3 g 
Pruebas 
 
En la figura 28 se muestra la configuración del simulador Seculife 
PS300, se programa que genere apnea en 12, 22, 32 segundos y apnea con 

































Figura 29. Configuración del simulador Seculife PS300. 
 






Se considera realizar las pruebas simulado la frecuencia cardiaca en 
30, 40, 80, 120 y 150 BPM; Se considera estos valores ya que los rangos 







































del Monitor      
      
BPM 
 Tiempo  de Frecuencia 
Límite de apnea  
Apnea Respiratoria (Fr)     
   10 Seg 0 BrPM 10 seg 
   22 Seg 0 BrPM 20 Seg (*) 
   32 Seg 0 BrPM 30 Seg 
30, 60, 80,    
100, 120, Apnea 0 BrPM 20 Seg (*) 
150      
   - 10 BrPM 20 Seg (*) 
   - 20 BrPM 20 Seg (*) 
   - 30 BrPM (*) 20 Seg (*) 
      
Fuente: Elaboración Propia 
 
 
Se configura los monitores de signos vitales en modo neonatal y se 
conecta al simulador Seculife PS300 mediante los cables de Ekg de cinco (05) 
derivadas. 
 
Configuración de simulación en 30, 40, 80, 120 y 150 BPM 
 
 
Primero se realiza simulando a un paciente neonatal con las distintas 
frecuencias cardiacas establecidas y se va modificando la simulación de la 
respiración en tiempos de apnea de 12, 22, 32 segundos y apnea con tiempo 








• Cuando se simula la alarma de apnea en 12 segundos se configura en 
el monitor de signos vitales que el límite de alarma de apnea en 10 
segundos. 
 
• Cuando se simula la alarma de apnea en 22 segundos se configura en 
el monitor de signos vitales con el límite de alarma de apnea en 20 
segundos. 
 
• Cuando se simula la alarma de apnea en 32 segundos se configura en 
el monitor de signos vitales con el límite de alarma de apnea en 20 
segundos. 
 
• Cuando se simula la alarma de apnea en tiempo indeterminado se 
configura en el monitor de signos vitales con el límite de alarma de 
apnea en 20 segundos. 
 
Segundo se realiza simulando a un paciente neonatal con las distintas 
frecuencias cardiacas establecidas y se va modificando la simulación de la 
respiración en 10, 20 y 30 BrPM 
 
• Cuando se simula la respiración en 10,20 y3 0 BrPM se configura en el 
monitor de signos vitales que el límite de alarma de apnea en 20 
segundos ya que es el tiempo determinado de apnea en la 
configuración de los monitores de signos vitales. 
 
• Cuando se realiza las pruebas mencionas se conecta el osciloscopio a 
las salidas del Arduino UNO en los pines GND y 13 para verificar la 







































Figura 30. Vibrador conectado a Arduino UNO 
 



































































































Figura 31. Captura del diagrama de bloques en LabVIEW. 
 



















Se realizaron las pruebas en dos monitores de signos vitales de 
diferentes marcas; con el monitor de la marca Dräger modelo vista 120 y con el 
monitor de la marca Advanced modelo PM-1000F+, se consideraron seis (06) 
puntos evaluados con un total de noventa y ocho mediciones (98). En este 
capítulo se compendia y procesa la información para verificar el correcto 
funcionamiento del diseño. 
 
Evaluación realizada con el monitor de la marca Dräger modelo vista 120. 
 
 
Se evaluó el diseño de sistema de interrupción de apnea usando el 
monitor Dräger vista 120 con el simulador de signos vitales, en la figura 32 


























Figura 32. Resultado de la conexión del monitor de signos vitales  
con simulador. 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
En tabla 08 se presenta los resultados obtenidos para los valores 
simulados de BPM 30, 40, 60, 80, 100, 120 y 150; para cada valor simulado de 
 
66 
BPM se usó los valores diferentes de tiempos apnea (12 seg,22 seg,32 Seg y 
apnea indeterminada), frecuencia en 0HZ y se configuró a su vez en el monitor de 
signos vitales los límites de alarma apnea (10, 20 y 30 segundos). En el 100% de 
los casos en los que límite de alarma de apnea era menor al tiempo de apnea se 
obtuvo una respuesta vibro táctil de 251Hz y 5v VPP. Para el caso contrario, en el 
cual no se simuló apnea, sin embargo, se simuló frecuencia respiratoria bajas 
constantes (10,20, 30 BrPM), no se obtuvo respuesta vibro táctil. 
 
Tabla 10.  Resultado de evaluación realizada con el monitor de la marca Dräger 
 











       




Límite de Detección Salida Valores de 
BPM Respiratoria 
Apnea apnea de video Vibrotactil salida   
(Fr)        
        
       Frec= 251 
  12 Seg 0 BrPM 10 Seg si si Hz 
       Vpp= 5v 
       Frec= 251 
  22 Seg 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
       Vpp= 5v 
       Frec= 251 
  32 Seg 0 BrPM 30 Seg si si Hz 
30 
      Vpp= 5v 
      
Frec= 251        
  Apnea 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
       Vpp= 5v 
  
- 10 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
  
Vpp= 0v        
  
- 20 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
  
Vpp= 0v        
  
- 30 BrPM(*) 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
  
Vpp= 0v        
       Frec= 251 
40  10 Seg 0 BrPM 10 Seg si si Hz 
       Vpp= 5v 






     Frec= 251 
22 Seg 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
32 Seg 0 BrPM 30 Seg si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
Apnea 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
- 10 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 20 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 30 BrPM(*) 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
     Frec= 251 
10 Seg 0 BrPM 10 Seg si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
22 Seg 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
32 Seg 0 BrPM 30 Seg si si Hz 
60 
    Vpp= 5v 
    
Frec= 251      
Apnea 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
- 10 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 20 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 30 BrPM(*) 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
     Frec= 251 
10 Seg 0 BrPM 10 Seg si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
22 Seg 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
80     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
32 Seg 0 BrPM 30 Seg si si Hz 
     Vpp= 5v 
Apnea 0 BrPM 20 Seg (*) si si 
Frec= 251 
Hz      
     68 
 
     Vpp= 5v 
- 10 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 20 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 30 BrPM(*) 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
     Frec= 251 
10 Seg 0 BrPM 10 Seg si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
22 Seg 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
32 Seg 0 BrPM 30 Seg si si Hz 
100 
    Vpp= 5v 
    
Frec= 251      
Apnea 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
- 10 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 20 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 30 BrPM(*) 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
     Frec= 251 
10 Seg 0 BrPM 10 Seg si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
22 Seg 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
32 Seg 0 BrPM 30 Seg si si Hz 
120 
    Vpp= 5v 
    
Frec= 251      
Apnea 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
- 10 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 20 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 30 BrPM(*) 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 





     Frec= 251 
10 Seg 0 BrPM 10 Seg si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
22 Seg 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
32 Seg 0 BrPM 30 Seg si si Hz 
150 
    Vpp= 5v 
    
Frec= 251      
Apnea 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
- 10 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 20 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 30 BrPM(*) 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v        



























Figura 33. Visualización de la frecuencia del vibrador en el osciloscopio. 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
 








Se evaluó el diseño de sistema de interrupción de apnea usando el 
monitor Advanced modelo PM-1000F+ con el simulador de signos vitales, en la 





































Figura 34. Resultado de la conexión del monitor de signos vitales con simulador. 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
En tabla 10 se presenta los resultados obtenidos para los valores simulados 
de BPM 30, 40, 60, 80, 100, 120 y 150; para cada valor simulado de BPM se usó 
los valores diferentes de tiempos apnea (12 seg,22 seg,32 Seg y apnea 
indeterminada), frecuencia en 0HZ y se configuro a su vez en el monitor de signos 
vitales los límites de alarma apnea (10, 20 y 30 segundos). En el 100% de los 
casos en los que limite de alarma de apnea era menor al tiempo de apnea se 





en el cual no se simulo apnea, sin embargo, se simulo frecuencia respiratoria 












del Monitor         




Límite de Detección Salida Valores de 
BPM Respiratoria 
Apnea apnea de video Vibrotactil salida  
(Fr)       
       
      Frec= 251 
 10 Seg 0 BrPM 10 Seg si si Hz 
      Vpp= 5v 
      Frec= 251 
 22 Seg 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
      Vpp= 5v 
      Frec= 251 
 32 Seg 0 BrPM 30 Seg si si Hz 
30 
     Vpp= 5v 
     
Frec= 251       
 Apnea 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
      Vpp= 5v 
 
- 10 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
 
Vpp= 0v       
 
- 20 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
 
Vpp= 0v       
 
- 30 BrPM(*) 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
 
Vpp= 0v       
      Frec= 251 
 10 Seg 0 BrPM 10 Seg si si Hz 
      Vpp= 5v 
      Frec= 251 
 22 Seg 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
40      Vpp= 5v 
      Frec= 251 
 32 Seg 0 BrPM 30 Seg si si Hz 
      Vpp= 5v 
 
Apnea 0 BrPM 20 Seg (*) si si 
Frec= 251 
 
Hz       
       
      72 
     Vpp= 5v 
- 10 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 20 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 30 BrPM(*) 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
     Frec= 251 
10 Seg 0 BrPM 10 Seg si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
22 Seg 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
32 Seg 0 BrPM 30 Seg si si Hz 
60 
    Vpp= 5v 
    
Frec= 251      
Apnea 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
- 10 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 20 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 30 BrPM (*) 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
     Frec= 251 
10 Seg 0 BrPM 10 Seg si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
22 Seg 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
32 Seg 0 BrPM 30 Seg si si Hz 
80 
    Vpp= 5v 
    
Frec= 251      
Apnea 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
- 10 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 20 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 30 BrPM (*) 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      




     Frec= 251 
10 Seg 0 BrPM 10 Seg si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
22 Seg 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
32 Seg 0 BrPM 30 Seg si si Hz 
100 
    Vpp= 5v 
    
Frec= 251      
Apnea 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
- 10 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 20 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 30 BrPM(*) 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
     Frec= 251 
10 Seg 0 BrPM 10 Seg si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
22 Seg 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
32 Seg 0 BrPM 30 Seg si si Hz 
120 
    Vpp= 5v 
    
Frec= 251      
Apnea 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
- 10 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 20 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 30 BrPM(*) 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
     Frec= 251 
10 Seg 0 BrPM 10 Seg si si Hz 
     Vpp= 5v 
150     Frec= 251 
0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 22 Seg 
     Vpp= 5v 
32 Seg 0 BrPM 30 Seg si si 
Frec= 251 
Hz      
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     Vpp= 5v 
     Frec= 251 
Apnea 0 BrPM 20 Seg (*) si si Hz 
     Vpp= 5v 
- 10 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 20 BrPM 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v      
- 30 BrPM(*) 20 Seg (*) si no 
Frec= 0 Hz 
Vpp= 0v       






























Figura 35. Visualización de la frecuencia del vibrador en el osciloscopio. 
 




























Tabla 12. Tabla de análisis de presupuesto 
 
 
Tareas Tiempo (horas) Costo (S/.) 
   
Elaboración de informe 92 S/ 1,437.50 
Mano de obra (elaboración) 318 S/ 2,968.75 
Pruebas de funcionamiento 80 S/ 380.00 
Materiales (Licencias) 33 S/ 1560.00 
Equipos (Monitor de signos vitales 44 S/ 590.00 
alquiler)  
Instrumentos (Alquiler) 44 S/ 680.00 
Servicio por terceros 13 S/ 520.00 
Otros costos (movilidad) 10 S/ 190.00 
Total 634 S/ 8,326.25  
Nota. Los costos estimados son: La mano de obra, licencias, las pruebas de 
funcionamiento. Así como, también un costo por hora del alquiler del monitor de signos 
















































En el presente trabajo se realizó el diseñó un sistema que permite la 
interrupción automática de episodios de apnea en neonatos prematuros a partir de la 
lectura de un monitor de signos vitales. El diseño propuesto permite la captura de 
video en tiempo real en monitores de signos vitales que tengan salida del tipo VGA. Se 
realizaron pruebas con dos (02) monitores de marca Dräger y Advanced con salida 
tipo VGA y se logró la captura de video y validación en el programa LabVIEW. 
 
Se consiguió reconocer las alarmas de apnea en los dos (02) monitores de signo 
vitales evaluados usando el reconocimiento óptico de caracteres (OCR) de LabVIEW. Se 
validó el diseño propuesto usando un simulador de signos vitales Seculife PS300, para ello 
se simularon episodios de apnea de doce (12) segundos, veintidós (22) segundos, treinta y 
dos (32) segundos y apnea total (sin límite de tiempo). Para el total de los casos simulados 
se obtuvo una salida vibro táctil del sistema. En las veintiocho 
 
(28) pruebas realizadas simulando apnea el valor de la respuesta vibro táctil fue 251 Hz, 
con un tiempo de respuesta menor a un (01) segundo, con ello se garantiza la estimulación 
al Corpúsculo de Paccini; Finalmente se concluye que el sistema diseñado funcionó 
correctamente en la captura de video y validación, así como en el tiempo de respuesta 




























Para la Adquisición y procesamiento de imágenes se recomienda usar un 
capturador de video de resolución de entrada 3840x2160 para obtener una captura de 
video adecuada para el posterior procesamiento. 
 
Se recomienda probar a futuro monitores y pulsioxímetro que detecten apnea 
mediante saturación de oxígeno. 
 
Se recomienda probar con monitores de máquinas de anestesia que miden la 
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Anexo 3  

































































































































































































































































































































































Anexo 4:  




** LVFA_Firmware - Provides Basic Arduino Sketch For Interfacing With LabVIEW.  
**  
** Written By:   Sam Kristoff - National Instruments 
** Written On:   November 2010 
** Last Updated:  Dec 2011 - Kevin Fort - National Instruments 
** 
** This File May Be Modified And Re-Distributed Freely. Original File Content  





** Includes.  
**  
****************************/  
// Standard includes. These should always be included. 
#include <Wire.h>  





** setup()  
**  
** Initialize the Arduino and setup serial communication.  
**  
** Input:  None 




// Initialize Serial Port With The Default Baud 
Rate syncLV(); 
 






** loop()  
**  
** The main loop. This loop runs continuously on the Arduino. It 
** receives and processes serial commands from LabVIEW. 
** 
** Input:  None 
** Output: None 
***************************/ 




// Check for commands from LabVIEW and process them. 
 
checkForCommand();  

































































Anexo 5:  







































































Anexo 6  












































































































































Anexo 7  


































































































































































































































































































































































Anexo 9:  
Documentación de la simulación y medición realizada monitor de signos vitales Dräger 
Vista 120 
      FICHA DE SIMULACION       
                
 Marca de Monitor de signo Vitales   Dräger          
 Modelo     Vista 120          
 Paciente     Neonatal          
      Simulador de Paciente       
 Marca     Seculife          
 Modelo     PS300          
 Tipo de paciente     Neonatal          
 Respiración     12S, 22S, 32S, Indefinido.      
 Apnea     1.0 ohm          
 BPM    30,40,60,80,100,120,150      
 ST     NA          
 Tipo     Normal sin arritmias       




Límite de Apnea 
  
BPM 
 Detección  Tiempo de  Salida   Valores de 
     de video  detección  Vibrotactil   salida             
10 Seg con apnea  10 Seg  30  si  >1S  si   Frec= 251 
               Hz 
               Vpp= 5v 
22 Seg con apnea  20 Seg (*)  30  si  >1S  si   Frec= 251 
               Hz 
               Vpp= 5v 
32 Seg con apnea  30 Seg  30  si  >1S  si   Frec= 251 
               Hz 
               Vpp= 5v 
Apnea  20 Seg (*)  30  si  >1S  si   Frec= 251 
               Hz 
               Vpp= 5v 
10 FR  20 Seg (*)  30  si  >1S  no   Frec= 0 Hz 
               Vpp= 0v 
20 FR  20 Seg (*)  30  si  >1S  no   Frec= 0 Hz 
               Vpp= 0v 
30 FR  20 Seg (*)  30  si  >1S  no   Frec= 0 Hz 
               Vpp= 0v 
10 Seg con apnea  10 Seg  40  si  >1S  si   Frec= 251 
               Hz 
               Vpp= 5v 
22 Seg con apnea  20 Seg (*)  40  si  >1S  si   Frec= 251 
               Hz 
               Vpp= 5v 
32 Seg con apnea  30 Seg  40  si  >1S  si   Frec= 251 
               Hz 
               Vpp= 5v 
Apnea  20 Seg (*)  40  si  >1S  si   Frec= 251 
               Hz 
               Vpp= 5v 
             108 
10 FR 20 Seg (*) 40 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
20 FR 20 Seg (*) 40 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
30 FR 20 Seg (*) 40 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
10 Seg con apnea 10 Seg 60 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
22 Seg con apnea 20 Seg (*) 60 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
32 Seg con apnea 30 Seg 60 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
Apnea 20 Seg (*) 60 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
10 FR 20 Seg (*) 60 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
20 FR 20 Seg (*) 60 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
30 FR 20 Seg (*) 60 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
10 Seg con apnea 10 Seg 80 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
22 Seg con apnea 20 Seg (*) 80 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
32 Seg con apnea 30 Seg 80 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
Apnea 20 Seg (*) 80 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
10 FR 20 Seg (*) 80 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
20 FR 20 Seg (*) 80 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
30 FR 20 Seg (*) 80 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
10 Seg con apnea 10 Seg 100 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
22 Seg con apnea 20 Seg (*) 100 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
32 Seg con apnea 30 Seg 100 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
      109 
Apnea 20 Seg (*) 100 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
10 FR 20 Seg (*) 100 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
20 FR 20 Seg (*) 100 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
30 FR 20 Seg (*) 100 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
10 Seg con apnea 10 Seg 120 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
22 Seg con apnea 20 Seg (*) 120 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
32 Seg con apnea 30 Seg 120 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
Apnea 20 Seg (*) 120 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
10 FR 20 Seg (*) 120 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
20 FR 20 Seg (*) 120 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
30 FR 20 Seg (*) 120 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
10 Seg con apnea 10 Seg 150 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
22 Seg con apnea 20 Seg (*) 150 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
32 Seg con apnea 30 Seg 150 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
Apnea 20 Seg (*) 150 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
10 FR 20 Seg (*) 150 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
20 FR 20 Seg (*) 150 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
30 FR 20 Seg (*) 150 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 










Anexo 10  
Documentación de la simulación y medición realizada monitor de signos vitales  
Advanced modelo PM-1000F+ 
 
      FICHA DE SIMULACION       
                
 Marca de Monitor de signo Vitales   Advanced         
 Modelo     PM-1000F+         
 Paciente     Neonatal         
      Simulador de Paciente       
 Marca     Seculife         
 Modelo     PS300         
 Tipo de paciente     Neonatal         
 Respiración     12S, 22S, 32S, Indefinido.      
 Apnea     1.0 ohms         
 BPM    30,40,60,80,100,120,150      
 ST     NA         
 Tipo     Normal sin arritmias       




Límite de Apnea 
  
BPM 
 Detección  Tiempo de  Salida   Valores de 
     de video  detección  Vibrotactil   salida             
10 Seg con apnea  10 Seg  30  si  >1S  si   Frec= 251 
               Hz 
               Vpp= 5v 
22 Seg con apnea  20 Seg (*)  30  si  >1S  si   Frec= 251 
               Hz 
               Vpp= 5v 
32 Seg con apnea  30 Seg  30  si  >1S  si   Frec= 251 
               Hz 
               Vpp= 5v 
Apnea  20 Seg (*)  30  si  >1S  si   Frec= 251 
               Hz 
               Vpp= 5v 
10 FR  20 Seg (*)  30  si  >1S  no   Frec= 0 Hz 
               Vpp= 0v 
20 FR  20 Seg (*)  30  si  >1S  no   Frec= 0 Hz 
               Vpp= 0v 
30 FR  20 Seg (*)  30  si  >1S  no   Frec= 0 Hz 
               Vpp= 0v 
10 Seg con apnea  10 Seg  40  si  >1S  si   Frec= 251 
               Hz 
               Vpp= 5v 
22 Seg con apnea  20 Seg (*)  40  si  >1S  si   Frec= 251 
               Hz 
               Vpp= 5v 
32 Seg con apnea  30 Seg  40  si  >1S  si   Frec= 251 
               Hz 
               Vpp= 5v 
Apnea  20 Seg (*)  40  si  >1S  si   Frec= 251 
               Hz 
               Vpp= 5v 
             111 
10 FR 20 Seg (*) 40 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
20 FR 20 Seg (*) 40 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
30 FR 20 Seg (*) 40 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
10 Seg con apnea 10 Seg 60 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
22 Seg con apnea 20 Seg (*) 60 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
32 Seg con apnea 30 Seg 60 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
Apnea 20 Seg (*) 60 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
10 FR 20 Seg (*) 60 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
20 FR 20 Seg (*) 60 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
30 FR 20 Seg (*) 60 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
10 Seg con apnea 10 Seg 80 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
22 Seg con apnea 20 Seg (*) 80 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
32 Seg con apnea 30 Seg 80 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
Apnea 20 Seg (*) 80 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
10 FR 20 Seg (*) 80 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
20 FR 20 Seg (*) 80 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
30 FR 20 Seg (*) 80 si >1S no  Frec= 0 Hz 
       Vpp= 0v 
10 Seg con apnea 10 Seg 100 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
22 Seg con apnea 20 Seg (*) 100 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
32 Seg con apnea 30 Seg 100 si >1S si  Frec= 251 
       Hz 
       Vpp= 5v 
      112 
Apnea 20 Seg (*) 100 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
10 FR 20 Seg (*) 100 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
20 FR 20 Seg (*) 100 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
30 FR 20 Seg (*) 100 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
10 Seg con apnea 10 Seg 120 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
22 Seg con apnea 20 Seg (*) 120 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
32 Seg con apnea 30 Seg 120 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
Apnea 20 Seg (*) 120 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
10 FR 20 Seg (*) 120 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
20 FR 20 Seg (*) 120 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
30 FR 20 Seg (*) 120 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
10 Seg con apnea 10 Seg 150 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
22 Seg con apnea 20 Seg (*) 150 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
32 Seg con apnea 30 Seg 150 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
Apnea 20 Seg (*) 150 si >1S si Frec= 251 
      Hz 
      Vpp= 5v 
10 FR 20 Seg (*) 150 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
20 FR 20 Seg (*) 150 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
30 FR 20 Seg (*) 150 si >1S no Frec= 0 Hz 
      Vpp= 0v 
(*) Veinte (20) segundos es el tiempo predeterminado de los monitores para considerar apnea 
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